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Parasetamoli on yksi maailman yleisim-min käytetyistä kipulääkkeistä. Kipulääk-keiden näyttöön perustuvan tutkimuk-
sen uranuurtajan ja kehittäjän, oxfordilaisen 
 And rew Mooren mukaan on erittäin piinallista, 
kun kaikkialla vallitseva tapa (parasetamolin 
käyttö) kohtaa selvästi epämiellyttävän totuu-
den (se ei tehoa). 
Parasetamolia on suositeltu vuosikymme-
nien ajan ensisijaiseksi lääkkeeksi lähes minkä 
tahansa akuutin tai kroonisen kivun hoitoon. 
Sen etuina on pidetty maha- ja munuaishaitto-
jen vähäisyyttä, haitallisten yhteisvaikutusten 
puuttumista ja edullista hintaa. Erityisesti tu-
lehduskipulääkkeille allergisille, raskaana ole-
ville, mahahaavapotilaille ja antitromboottisia 
lääkkeitä käyttäville se on ollut itsestään selvä 
vaihtoehto. 
Parasetamoli tuli käyttöön kauan ennen kuin 
lääkkeiltä edellytettiin tehon ja turvallisuuden 
vertailua muihin vastaaviin lääkkeisiin ja lu-
meeseen. Vasta viime vuosina on voitu tehdä 
laajoja meta-analyyseja tutkimuksista, joissa on 
verrattu tulehduskipulääkkeiden, parasetamo-
lin ja lumelääkkeen tehoa.
Australialainen satunnaistettu neljän viikon 
kaksoissokkoutettu tutkimus kyseenalaisti vuon-
na 2014 parasetamolin käytön alaselkäkipujen 
hoidossa ja osoitti, että lumeella saatiin aikaan 
sama teho kuin parasetamolilla (1). Samaan tu-
lokseen päädyttiin seuraavana vuonna julkaistus-
sa Machadon ym. (2) 1 800 selkäkipupotilaan 
meta-analyysissa sekä vuoden 2016 Cochrane-
katsauksessa (3), jonka mukaan 4 g paraseta-
molia ei pisimmillään 12 viikon ajan käytettynä 
eronnut lumeesta tässä käyttö aiheessa. 
Nivelrikon hoidossa tulos ei ole juuri parem-
pi. Machadon ym. (2) meta-analyysin mukaan 
parasetamoli 3–4 g/vrk sai aikaan vain hyvin 
vähäistä, kliinisesti merkityksetöntä akuutin tai 
kroonisen kivun lievitystä potilaan lonkan tai 
polven nivelrikossa. Bannuryn ym. meta-analyy-
siin (4) otettiin 137 satunnaistettua tutkimusta, 
joissa verrattiin eri tulehdus kipu lääkkeiden, 
parasetamolin, nivelensisäisten glukokorti-
koidi- tai hyaluronihappoinjektioiden tai vas-
taavilla tavoilla annetun lumeen tehoa polven 
nivel rikossa. Parasetamoli oli näistä hoidoista 
ainoa, joka ei lievittänyt kipua lume lääkettä te-
hokkaammin kolmen kuukauden seurannan 
aikana. Kuitenkin parasetamoli on Käypä hoito 
-suosituksen mukaan ensisijainen kipulääke ni-
velrikosta aiheutuvan kivun lievityksessä.
On ymmärrettävää, että etenkin tiloissa, joi-
hin liittyy kudoksen tulehdusta, parasetamolin 
teho on heikompi kuin prostanoidien synteesiä 
estävien tulehduskipulääkkeiden teho. Parase-
tamolin analgeettinen vaikutusmekanismi on 
edelleen epäselvä, vaikka lukuisia vaikutustapoja 
on esitetty heikosta COX1:n ja COX2:n estosta 
kannabinoidireseptorien stimulointiin ja estä-
vien serotoniinivälitteisten ratojen aktivaatioon. 
Usko parasetamolin hoitoannosten turvalli-
suuteen on iskostunut meihin vähintään yhtä 
lujasti kuin usko sen tehoon. Myös tässä suh-
teessa voi olla uudelleenarvioinnin tarvetta. Pa-
rasetamolin 2–3 g ylittävät vuorokausiannokset 
suurentavat ylemmän ruoansulatuskanavan 
verenvuodon riskiä (5,6), ja koska paraseta-
moli aiheutti tihkuvaa verenvuotoa, sen an-
nos 3 g/vrk pienensi hemoglobiinipitoisuutta 
saman verran kuin ibuprofeeni 1 200 mg/vrk 
(7). Myös muiden tulehduskipulääkkeiden 
käyttöön liitettyjen tuttujen haittojen, ku-
ten verenpaineen nousun ja infarktien sekä 
munuais ten toiminnan heikkenemisen, on to-
dettu lisääntyvän annossuhteessa parasetamo-
lin käyttöön (8). Vielä ei ole tutkimuksia siitä, 
millä annoksilla näitä haittoja ei voisi esiintyä 
pitkäaikaiskäytössä. Poikkeavia maksa-arvoja 
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tavataan parasetamolia jatkuvasti käyttävillä 
neljä kertaa useammin kuin tulehduskipulääk-
keiden käyttäjillä (2). Terapeuttisia annoksia 
käytettäessä ALAT-arvojen suurentuminen on 
kuitenkin yleensä kliinisesti merkityksetöntä 
(alle 10 U/l) ja ohimenevää, useimmiten myös 
vaikka hoitoa jatketaan (9,10). Yhdysvaltalai-
sen arvion mukaan puolet parasetamolin ylian-
nostuksista tapahtuu vahingossa ja johtuu usein 
eri valmisteiden yhteiskäytöstä sekä yrityksestä 
saada aikaan parempi kivunlievitys. Tahatto-
mista yliannoksista 17 % johtaa maksavaurioon 
(11). Runsas alkoholinkäyttö ja aliravitsemus 
suurentavat maksavaurion riskiä.
Kivun hoito on yksilöllistä. Meta-analyysit 
eivät kerro koko totuutta, koska niihin katoaa 
tieto yksilöllisistä vasteista. Samainen Andrew 
Moore on myös osoittanut yksilötietoon pe-
rustuvassa meta-analyysissaan, että esimerkiksi 
alaselkäkivussa potilaat saavat etorikoksibista 
joko hyvän lievityksen tai eivät mitään lievitys-
tä (12). Analyyseissa havaittu ”heikompi teho” 
ei siis tarkoita, että parasetamoli lievittäisi kai-
killa potilailla kipua vaihtoehtoja vähemmän, 
vaan sitä, että se lievittää kipua harvemmilla 
potilailla kuin tulehduskipulääkkeet. 
Parasetamolin kanssa annettu kodeiini pa-
rantaa selvästi analgeettista vaikutusta. Näiden 
lääkkeiden vaikutusmekanismit ja haittavaiku-
tukset ovat täysin erilaisia, joten yhdistelmä-
käyttö on perusteltua varsinkin akuutin kivun 
hoidossa. Haittavaikutusten riski kasvaa pitkä-
aikaisessa käytössä. 
Mikään lääke ei tehoa kaikille, ja parasetamo-
lilla on paikkansa niiden hoidossa, joille se te-
hoaa kipuun. Satunnainen käyttö suositelluilla 
annoksilla on turvallista, tehoaa kuumeeseen ja 
osalla potilaista lievittää myös kipua. Sen sijaan 
voi kysyä, kannattaako kivun hoitosuosituksis-
sa säilyttää ainakaan ensisijaisena vaihtoehtona 
lääkettä, jonka teho on osoitettu suhteellisen 
vähäiseksi ja joka voi harvoin, mutta joskus jo 
alle 4 g:n vuorokausiannoksina aiheuttaa vaka-
via maksahaittoja (13). Jos suosittelee parase-
tamolia jatkuvaan käyttöön, on hyvä tarkistaa 
hoidon teho esimerkiksi seuraamalla hoidon 
vaikutusta uneen ja toimintakykyyn, sillä mah-
dollisesti haitallisen lääkkeen käyttöä ei voi pe-
rustella sen antamalla lumevaikutuksella. ■
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